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и	развитию	 таких	 осложнений,	 как	 баланопостит,	 простатит,	 ве-
зикулит,	 орхоэпидидимит,	 нарушение	 мужской	 репродуктивной	






	y Постановление	 Правительства	 РФ	 от	4	 июля	 2013	г.	 №	565	
«Об	утверждении	положения	о	военно-врачебной	экспертизе»;




	y приказ	 Министерства	 здравоохранения	 РФ	 от	8	 октября	
2015	г.	 №	 707н	 «Об	 утверждении	 Квалификационных	 тре-
бований	 к	медицинским	 и	фармацевтическим	 работникам	
с	высшим	образованием	по	направлению	подготовки	“Здра-
воохранение	и	медицинские	науки”»;
	y приказ	 Минздрава	 России	 от	15	 ноября	 2012	 г.	 №	 924н	

















та	 специализированной	 медицинской	 помощи	 при	 фимозе,	
баланопостите,	баланите,	язве	и	лейкоплакии	полового	члена	
и	других	воспалительных	заболеваниях	полового	члена»;
	y федеральные	 клинические	 рекомендации	 по	ведению	
больных	 урогенитальными	 заболеваниями,	 вызванными	
ИППП	 (2015);	 http://www.cnikvi.ru/docs/clinic_recs/infektsii-
peredavaemye-polovym-putem/	 клинических	 рекомендаций	
Российского	 общества	 дерматовенерологов	 и	косметологов	
России	(2015	г.).
7ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Везикулит	 (от	 лат.	 vesicula seminalis	–	 семенной	 пузырек)	–	
воспаление	семенных	пузырьков.
Баланит	 (греч.	balanos	–	желудь)	–	 воспаление	 головки	поло-
вого	члена.


















































Сперматоцеле	 (spermatocele;	 от	греч.	 sperma	–	 семенная	жид-
кость,	kele (cele)	–	выбухание,	вздутие)	–	киста	яичка,	содержащая	
жидкость	с	примесью	сперматоцитов	и	сперматозоидов.




Эпидидимит	(от	греч.	epi – над, didymis	– яичко)	–	воспаление	
придатка	яичка.








Анатомически	 в	мочеиспускательном	 канале	 различают	 три	
участка:	простатическую,	перепончатую	(в	области	мочеполовой	
Рис. 1. Схема нижнего отдела мочеполовых органов мужчины: 1 – 
мочеточник; 2 – семявыносящий проток; 3 – семенной пузырек; 4 – 
предстательная железа; 5 – utriculus; 6 – перепончатая часть уретры; 
7 – железа Купера; 8 – проток куперовой железы; 9 – сфинктер заднего 
прохода; 10 – луковица кавернозного тела уретры; 11 – луковичная часть 
уретры; 12 – висячая часть уретры; 13 – ладьевидная ямка; 14 – большая 
лакуна и заслонка Герена; 15 – кавернозное тело; 16 – головка полового 
члена; 17 – яичко; 18 – придаток яичка; 19 – Тизониева железа и проток; 
20 – крайняя плоть; 21 – симфиз лобковой кости; 22 – мочевой пузырь
10
диафрагмы)	 и	кавернозную.	 С	клинической	 точки	 зрения	 уретру	
удобнее	делить	на	две	части:	переднюю	и	заднюю.
Передняя часть уретры	простирается	от	наружного	отверстия	
уретры	до	наружного	 сфинктера,	 который	 состоит	из	поперечно-
полосатой	 мускулатуры.	 Задняя часть уретры	 заключена	 меж-






ся	 в	поперечном	 и	продольном	 направлениях	 при	мочеиспускании,	
эрекции	 и	эякуляции.	 Диаметр	 уретры	 варьирует	 у	разных	 людей,	
самым	 узким	местом	 является	 наружное	 отверстие,	 поэтому	 через	
нормальную	уретру	в	мочевой	пузырь	можно	свободно	провести	ме-
дицинский	инструмент,	проходящий	через	наружное	отверстие.
Важными	 анатомическими	 образованиями,	 непосредственно	
связанными	 с	задней	 уретрой,	 выполняющими	функции	мочепо-
ловых	 органов	 и	вовлекаемые	 в	развитие	 патологического	 про-
цесса	 при	 инфекционных	 уретритах,	 их	 осложнениях,	 являются	
предстательная	 железа,	 семенной	 бугорок,	 в	области	 которого	






Уретра	 выстлана	 однослойным	 цилиндрическим эпителием.	


















Уретрит	 (от	 греч. urēthra	–	 мочеиспускательный	 канал,	 itis	–	




в	уретре,	 не	 являющийся	 результатом	 инфицирования	 Neisseria 
gonorrhoeae.









I. Международная классификация болезней (МКБ-10)













Уретрит и уретральный синдром (N34)






II. Клиническая классификация НГУ
Исторически	 традиционно	 доминировала	 инфекционная	 при-
рода	уретритов,	которая	еще	больше	утвердилась	после	открытия	





1. По этиологии НГУ:	
1.1. Инфекционные:
–	 специфические,	 вызванные	 патогенными	 микроорганиз-
мами:	 венерические	 (Chlamydia trachomatis, Trichomonas 
vaginalis, Mycoplasma genitalium), невенерические (Herpes 
simplex virus, Candida spp.);
–	 неспецифические,	 вызванные	 условно-патогенной	 флорой:	








–	 конгестивные*	 (возникают	 при	 венозном	 застое	 в	органах	
малого	таза).	





















В	мире	 ежегодно	 регистрируют	 около	 50	 млн.	 случаев	 НГУ,	
в	США	–	4—8	млн.	случаев.	В	США	и	Великобритании	заболевае-
мость	НГУ	значительно	превышает	заболеваемость	гонококковым	
уретритом,	 что	 обусловлено	 не	 только	 действительным	 ростом	











Негонококковый	 уретрит	–	 полиэтиологичное	 заболевание,	
может	 быть	 вызван	 различными	 возбудителями.	 Большое	 зна-
чение	 в	развитии	 НГУ	 имеют	 облигатные	 патогены:	 Chlamydia 
trachomatis, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium, а	так-
же	 условно-патогенная	 микрофлора	 (Ureaplasma urealyticum, 
U. parvum, Gardnerella vaginalis).	Причиной	урогенитальных	пора-
жений	могут	быть	также	вирусы	и	грибы	рода	Candida.	Приблизи-
тельно	в	50 %	случаев	этиология	НГУ	не	известна.
Chlamydia trachomatis	–	 грамотрицательная	 внутриклеточ-






Федерации	 заболеваемость	 хламидийной	 инфекцией	 в	2014	году	
составила	46,9	случая	на	100	тыс.	населения.	
Верификация	 диагноза	 хламидийной	 инфекции	 базируется	
на	результатах	 лабораторных исследований	 молекулярно-биоло-
гическими	методами,	направленными	на	обнаружение	специфиче-
ских	фрагментов	ДНК	и/или	РНК	C. trachomatis	(рис.	24–26).	
Микоплазмы –	 бактерии,	 не	 имеющие	 клеточной	 стен-
ки.	 Генитальные	 микоплазмы	 входят	 в	класс	 Mollicutes,	по-
рядок	 Mycoplasmatales,	 семейство	 Mycoplasmataceae,	 состо-
ящее	 из	2-х	родов	–	 Mycoplasma	 и	Ureaplasma. Mycoplasma 











Доминирующим	 представителем	 простейших,	 который	 может	
являться	возбудителем	уретрита,	является	Trichomonas vaginalis – 










однако	 они	 остаются	 достаточно	 высокими:	 в	2014	 году	 уровень	
заболеваемости	составил	71,1	случая	на	100	000	населения.	
Верификация	диагноза	урогенитального	трихомониаза	базиру-
ется	 на	результатах	 лабораторных	 исследований –	 обнаружении	
T.vaginalis	 или	 генетического	 материала	 возбудителя	 с	помощью	
одного	 из	методов:	 микроскопического	 исследования	 нативного	
препарата,	 или	 «влажного	 мазка»	 (фазово-контрастная	 или	 тем-
нопольная	 микроскопия);	 молекулярно-биологических	 методов,	
направленных	 на	обнаружение	 специфических	 фрагментов	 ДНК	
и/или	 РНК	 T.vaginalis	 (чувствительность	–	 88—97 %,	 специфич-





нения	 по	сравнению	 с	молекулярно-биологическими	 методами,	
что	ограничивает	его	применение.
Вирус простого герпеса	 (Herpes simplex virus,	 ВПГ)	 II	 и/или	

















а	также	 представители	 Candida non-albicans	 видов	 (чаще	–	 C. 
glabrata, C. tropicalis, C. krusei, C. parapsilosis), выявляемые,	как	






постита	 у	мужчин	–	 половых	 партнеров	 женщин	 с	УГК.	 К	эндо-
генным	факторам	 риска	 развития	УГК	 относят	 эндокринные	 за-
болевания	 (сахарный	 диабет,	 ожирение,	 патологию	 щитовидной	
железы	и	др.);	к	экзогенным	факторам	риска	–	прием	антибактери-
альных,	 глюкокортикостероидных,	 цитостатических	 препаратов,	
иммунодепрессантов,	лучевую	терапию.
Неспецифические инфекционные НГУ
Mycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum	–	 условно-па-
тогенные	микроорганизмы,	 которые	при	 реализации	 своих	 пато-
генных	свойств	способны	вызывать	уретрит.	Частота	обнаружения	
Ureaplasma urealyticum	 и	Mycoplasma hominis широко	 варьирует	
в	различных	популяционных	группах,	составляя	от	10 %	до	50 %.	
Уреаплазмы	и	M. hominis могут	 выявляться	 у	клинически	 здоро-
17




статуса,	 массивность	 колонизации,	 ассоциации	 с	другими	 бакте-
риями.	Все	 эти	факторы	 следует	 учитывать	 при	 выборе	 тактики	
ведения	таких	больных.
Верификация	 диагноза	 заболеваний,	 вызванных	 Ureaplasma 




рального	 исследования,	 позволяющего	 идентифицировать	 и	оце-
нить	количество	микоплазм	(Ureaplasma urealyticum	и	M. hominis),	
основываясь	 на	степени	 гидролиза	 мочевины	 или	 аргинина	
(рис.	18-23).
НГУ	может	быть	проявлением	мочевой	инфекции	верхних	от-
делов	 мочевыводящих	 путей,	 основную	 роль	 в	которой	 играют	
грамотрицательные	 микробные	 агенты,	 такие	 как	 Pseudomonas 
aeruginosa, Proteus spp., Escherichia coli.	 Имеются	 также	 све-
дения	 об	определенном	 значении	 грамположительной	 флоры	–	
Staphilococcus spp., Corinebacterium spp.	Исследования,	проведен-
ные	в	начале	90-х	гг.	прошлого	века,	указывают	на	частое	выявление	





ленных	 представителей	 условно-патогенной	 флоры,	 этиологиче-
ским	или	ассоциированным	агентом	при	НГУ,	согласно	данным	ли-
тературы,	оказывались	Streptococcus (Str.) pneumoniae, Str. viridans, 
Str. mitis, Str. sanguis, Str. аnginosus, Str. agalactiae, Enterococcus 
faecium, N. subflava, N. perflava и N. flava, Staphilococcus (S.) aureus, 
S. epidermidis, Corynebacterium pseudodiphtheriae,	бактерии,	входя-
щие	в	роды	Enterobacter (Spp.), Proteus (Spp.), Branhamella (Spp.), 
Moraxella (Spp.), Pseudomonas (Spp.)	 и	др.	 В	таких	 случаях,	 ког-
да	роль	этой	флоры	в		возникновении	НГУ	вероятна,	при	выборе	
18
	адекватной	 терапии	 необходимо	 определять	 чувствительность	
этих	микроорганизмов	к	антимикробным	препаратам.	
ПАТОГЕНЕЗ ИНФЕКЦИОННЫХ НГУ
Микроорганизмы	 распространяются	 в	уретре	 континуитатным	
путем	(по	протяжению)	и	по	лимфатическим	щелям.	При	этом	они	
внедряются	 между	 эпителиальными	 клетками	 в	подслизистую	 со-
единительную	 ткань,	 проникают	 во	 многие	 литтреевские	 железы	
и	морганьевы	 лакуны.	 Возникают	 инфильтраты	 главным	 образом	
вокруг	сосудов,	литтреевских	желез	и	лакун.	Распространение	ин-































ность	 губок	 наружного	 отверстия	 и	мутнослизистые	 выделения	
в	незначительном	 количестве.	 В	дальнейшем	 при	 отсутствии	 ле-
чения	эти	явления	усиливаются.	Мочеиспускание	становится	бо-
лезненным,	губки	наружного	отверстия	уретры	–	отечными	и	ги-
перемированными.	 Уретра	 инфильтрирована,	 прощупывание	 ее	
болезненно.	Из	наружного	отверстия	стекают	в	значительном	ко-
личестве	более	или	менее	обильные	выделения.	Моча,	выпущен-




ется	 и	исчезает	 болезненность	 при	 мочеиспускании.	 Выделения	
из	уретры	 становятся	 мутно-слизистыми	 и	уменьшаются	 в	коли-
честве.	Моча	постепенно	становится	прозрачной	с	наличием	в	ней	
хлопьев	и	нитей,	количество	которых	постепенно	уменьшается.	
Значительно	 чаще	 явления	 уретрита	 бывают	 менее	 выражен-









канала	 устанавливается	 диагноз	 тотального	 уретрита.	 Симпто-
матика	переднего	 	 уретрита	дополняется	 симптоматикой	 заднего	
уретрита.	Возникает		учащенное	мочеиспускание	(поллакиурия*),	
при	котором	больной	мочится	небольшими	порциями,	в	тяжелых	
случаях	 –	 несколько	 десятков	 раз	 в	 сутки.	Как	 правило,	 к	этому	
20
времени	симптомы	переднего	уретрита	стихают,	а	проявления	по-
ражения	 задней	 части	 канала	 становятся	 доминирующими.	 Воз-




даются	 императивные	 позывы	 к	мочеиспусканию.	 Моча	 в	обеих	
порциях	мутная.	В	конце	мочеиспускания	 иногда	 появляется	 не-















Кандидозные	 и	вирусные	 уретриты	 обычно	 протекают	 с	явле-
ниями	баланита*	и	баланопостита*.	
ОСЛОЖНЕНИЯ НГУ 












ции	 железы	 определяются	 в	виде	 воспалительных	 узелков.	 При	
сдавливании	 из	выводных	 протоков	 может	 выделяться	 гнойное	
содержимое.	 Также	 может	 сформироваться	 абсцесс	 железы	 при	
непроходимости	выводного	протока.
Парауретрит – воспаление	 парауретральных	 желез	–	 прояв-
ляется	 в	виде	 инфильтрации	 в	проекции	 парауретрального	 хода	
и	гиперемии	устья	выводного	отверстия.	При	закрытии	отверстия	
может	сформироваться	парауретральный	абсцесс.
Периуретрит	–	 развивается	 вследствие	 воспаления	 в	периу-
ретральной	 клетчатке	 и	кавернозном	 теле	 уретры	 при	 слиянии	
нескольких	 псевдоабсцессов	желез	 Литтре.	 Определяется	 в	виде	
инфильтрата	 с	нечеткими	 контурами,	 который	 может	 приводить	
к	абсцедированию,	 нарушению	 мочеиспускания,	 формированию	
стриктур	уретры.
Колликулит* –	 возникает	 при	 распространении	 воспалитель-
ного	процесса	на	область	семенного	бугорка	и	проявляется	в	виде	
болевого	 синдрома	 различной	 степени	 выраженности	 с	ирради-
ацией	 в	поясничную	 область,	 бедро,	 нижнюю	 часть	 живота,	 по-
ловой	 член.	Нередко	 колликулит	 сопровождается	 половыми	 рас-
стройствами	в	виде	преждевременной	или	поздней	эякуляции.	
Куперит* –	воспаление	бульбоуретральных	желез.	Острый	ку-
перит	 характеризуется	 пульсирующими	 болями	 в	промежности,	
усиливающимися	при	дефекации,	движении	и	давлении,	дизурией.
Простатит* –	 воспаление	 предстательной	 железы.	 При	













ждает	 простатит.	Острая форма	 встречается	 редко	 и	характери-
зуется	общими	явлениями	интоксикации,	лихорадкой,	гематурией,	
гемоспермией.	 Чаще	 диагностируется	 хронический везикулит,	
который	может	протекать	бессимптомно.	При	обострении	возни-
кают	тазовые	боли	с	иррадиацией	в	уретру,	промежность,	прямую	
кишку,	 болезненные	 поллюции,	 гемоспермия,	 преждевременная	
эякуляция.
Эпидидимит*	–	 воспаление	 придатка	 яичка,	 как	 правило,	
характеризуется	 односторонним	 поражением.	 Одновременно	
с	придатком	 в	воспалительный	 процесс	 вовлекается	 семявы-
носящий	 проток	 (деферентит*)	 и	окружающая	 семенной	 ка-
натик	 клетчатка	 (фуникулит*).	 Острый	 процесс	 характеризу-
ется	 наличием	 общих	 явлений	 интоксикации,	 лихорадкой	 (до	
39—40°	С).	 На	фоне	 выраженного	 болевого	 синдрома	 возни-
кают	 гиперемия	 и	отек	 соответствующей	 половины	 мошонки,	
что	видно	по	сглаживанию	складок.	Одновременно	отмечаются	
клинические	признаки	острого	тотального	уретрита	с	наличием	
выделений	 и	дизурии.	 При	 пальпации	 определяется	 увеличен-
ный	и	болезненный	придаток	яичка,	который	в	виде	шлема	ох-
ватывает	 яичко	 по	его	 нижней	 и	задней	 поверхности.	 Возмож-
но	 формирование	 гидроцеле	 и	периорхита,	 а	при	 вовлечении	
в	воспалительный	процесс	ткани	самого	яичка	возможно	разви-
тие	орхоэпидидимита	(рис.	3).	При	хроническом эпидидимите	
происходит	 разрешение	 воспалительного	 процесса	 с	исходом	
в	фиброз	 и	рубцевание,	 следствием	 чего	может	 стать	 рубцовая	
обструкция	 семявыносящего	 протока	 и	формирование	 обтура-
ционного	бесплодия*.
Болезнь Рейтера	–	 сочетание	 артрита	периферических	 суста-
вов,	 длящееся	 более	 1	 месяца,	 с	уретритом	 и	конъюнктивитом.	





Изучение	 анамнеза	 является	 началом	 обследования.	 Важно	
знать,	получал	ли	больной	какое-либо	лечение	по	поводу	уретри-



















Объективное	 исследование	 включает	 общий	 клинический	 ос-
мотр,	осмотр	и	пальпацию	наружных	половых	органов,	пальпацию	
живота,	 оценку	 состояния	 наружного	 отверстия	 уретры	 и	визу-





член:	 состояние	 наружного	 отверстия	 уретры	 (гиперемия,	 отеч-
ность,	склеивание	«губок»),	наличие	аномалий	развития	(гипоспа-









сутствие	 инфильтратов	 и	узелковых	 уплотнений	 в	коже	 крайней	
плоти,	 полового	 члена	 и	кавернозном	 теле	 уретры.	 Прощупыва-
ют	всю	нижнюю	поверхность	полового	члена	от	промежностной	
части	 до	головки.	 При	 этом	 могут	 быть	 выявлены	 болезненные	
фолликулярные	 абсцессы	 (перифолликулиты	 и	периуретриты),	
каверниты	 в	виде	 ограниченных	 и	разлитых	 инфильтратов,	 пла-
стическая	индурация,	дивертикулы	и	др.	Затем	пальпируют	лим-
фатические	 сосуды	 на	спинке	 полового	 члена	 и	паховые	 узлы.	




чатости,	 наличие	 инфильтратов	 и	др.),	 форму,	 величину,	 конси-
стенцию,	подвижность	яичек,	их	придатков	и	семявыносящих	про-





Всех пациентов с уретритом следует обследовать на сифи-
лис, ВИЧ-инфекцию, гепатиты В и С (рис.27–30). 
Исследование простаты и семенных пузырьков
Показаниями	 для	исследования	 предстательной	 железы	 и	се-
менных	пузырьков	являются	торпидные,	затянувшиеся	и	хрониче-
ские	уретриты,	подозрение	на	поражения	предстательной	железы,	
семенных	 пузырьков.	 При	 острых	 уретритах	 и	острых	 воспале-
ниях	 добавочных	 половых	 желез	 допустима	 только	 осторожная	
пальпация	их	через	прямую	кишку,	чтобы	определить	изменения	
величины,	формы	и	консистенции	этих	органов.	
Предстательную	 железу	 пальпируют	 в	коленно-локтевом	 по-







предстательную	 железу.	 Оценивают	 четкость	 границ,	 величину,	
форму,	выраженность	центральной	борозды,	симметричность	ле-
вой	и	правой	долей,	поверхность	и	консистенцию	предстательной	










островоспалительных	 изменений,	 обнаружение	 специфического	
возбудителя	 и	 другие).	 Массируют	 сначала	 одну,	 затем	 другую	
долю	 предстательной	 железы	 движениями	 пальца	 от	периферии	







Больной	 мочится	 последовательно	 в	две	 прозрачные	 емкости,	
не	 прерывая	 струи	 мочи.	 Количество	 мочи,	 выпускаемое	 в	пер-
вую	емкость,	должно	быть	тем	больше,	чем	больше	гноя	имеется	
в	передней	уретре.	При	малосимптомных	и	хронических	уретри-
тах	 с	незначительным	 отделяемым	 первая	 порция	 должна	 быть	
не	более	50	мл,	иначе	патологические	включения	будут	слишком	
разбавлены	 и	не	 вызовут	 помутнения	 мочи.	 Помутнение	 второй	
порции	мочи	при	пробе	Томпсона	означает,	что	гной	в	нее	попал	
либо	 из	заднего	 отдела	 уретры,	 либо	 из	предстательной	 железы	
и	семенных	пузырьков.	
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ, ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ НГУ
Инструментальные	 методы	 исследования,	 такие	 как	 уретро-











Проводится	 микроскопия	 мазков,	 окрашенных	 метиленовым	
синим	и	по	Граму.	Окрашенный	препарат	 исследуют	 с	помощью	
микроскопа	под	масляной	иммерсией	с	увеличением	х1000.








T.vaginalis,	 C. trachomatis, M. genitalium	 с	использованием	
тест-систем,	разрешенных	к	медицинскому	применению	в	Россий-
ской	Федерации.	
Полимеразная	 цепная	 реакция	 в	режиме	 реального	 времени	
(ПЦР	 РВ)	 применяется	 для	количественной	 оценки	 условно-па-
тогенных	 микроорганизмов	 урогенитального	 тракта,	 таких	 как	
Ureaplasma spp.	и	M. hominis.	
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ВЗЯТИЕ К ЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА  
ИЗ УРЕТРЫ У МУЖЧИН
Получение	 клинического	 материала	 из	уретры	 проводится	 не	
ранее	чем	через	3	часа	после	последнего	мочеиспускания,	при	на-
личии	 обильных	 уретральных	 выделений	–	 через	 15—20	 минут	












раствором,	 и	крайняя	 плоть	 отведена	 назад	 для	предупреждения	
контаминации.	При	 отсутствии	 свободных	 выделений	 необходи-
мо	попросить	пациента	слегка	помассировать	уретру	скользящи-
ми	движениями	от	основания	пениса	к	его	головке.	В	этом	случае	




уретры.	Не	 рекомендуется	 вращать	 петлю,	 так	 как	 это	 вызывает	
у	пациента	болевые	ощущения.	Для	микроскопического	исследо-








Для	исследования	 первой	 порции	 мочи	 молекулярно-биоло-
гическим	 методом	 пациента	 следует	 обеспечить	 одноразовым	
стерильным	контейнером	для	мочи.	Собирают	первые	10—15	мл	
свободно	 выпущенной	 мочи.	 Пациент	 не	 должен	 подмываться	
в	течение	последних	2-х	часов	до	взятия	проб.
ЛЕЧЕНИЕ НГУ





Специальная	 диета	 больным	 острым	 и	хроническими	 НГУ	
не	 нужна.	 Запрещаются	 лишь	 алкогольные	 напитки	 и	пряности,	
усиливающие	 прилив	 крови	 к	половым	 органам.	 Рекомендовано	
обильное	 питье,	 чтобы	 концентрированная	 моча	 не	 раздражала	
воспаленную	слизистую	оболочку	уретры.	
Необходимо	 рекомендовать	 пациенту	 в	период	 лечения	 и	дис-




Больные	 НГУ,	 вызванными	 патогенными	 микроорганизма-
ми	 (Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma 
genitalium),	 подлежат	 обязательному	 этиологическому	 лечению	
с	одновременным	лечением	половых	партнеров. 
Схемы лечения НГУ в соответствии с федеральными кли-
ническими рекомендациями РОДВК (2015 г.)








–	 джозамицин	 500	 мг	 перорально	 3	 раза	 в	сутки	 в	течение	 7	
дней.	
Альтернативный	препарат:
–	 офлоксацин	 400	 мг	 перорально	 2	 раза	 в	сутки	 в	течение	
7	дней.
A59.0 Урогенитальный трихомониаз:
















–	 джозамицин	 500	 мг	 3	 раза	 в	сутки	 перорально	 в	течение	
10	дней.	
Альтернативный	препарат:
–	 офлоксацин	 400	 мг	 2	 раза	 в	сутки	 перорально	 в	течение	
10	дней.





–	 джозамицин	 500	 мг	 перорально	 3	 раза	 в	сутки	 в	течение	
10	дней.	
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Показанием	 к	проведению	 лечения	 является	 наличие	 клини-
ко-лабораторных	 признаков	 инфекционно-воспалительного	 про-
цесса,	при	котором	не	выявлены	другие,	более	вероятные	возбу-
дители:	C. trachomatis,	N. gonorrhoeae,	T. vaginalis, M. genitalium. 
































Требования к результатам лечения:
–	 эрадикация	возбудителей	уретрита;
–	 клиническое	выздоровление.
ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ БОЛЬНЫХ НГУ
После	окончания	лечения	больные	подлежат	дальнейшему	дис-
пансерному	наблюдению.	
Установление	 излеченности	 трихомонадного	 уретрита	 прово-













РЕГИСТРАЦИЯ СЛУЧАЕВ ИНФЕКЦИИ И УВЕДОМЛЕНИЕ 
ПОЛОВЫХ ПАРТНЕРОВ 
Уретрит,	вызванный	такими	возбудителями,	как	C. trachomatis, 




симптомов)	 подлежат	 все	 партнеры,	 вступавшие	 в	половые	 кон-
такты	с	больным	в	течение	60	суток	до	установления	диагноза.
32
ВОЕННО-ВРАЧЕБНАЯ ЭКСПЕРТИЗА БОЛЬНЫХ НГУ
Военнослужащие,	 освидетельствуемые	 по	графам	 II,	 III	 рас-
писания	болезней,	в	случаях	выявления	у	них	инфекций,	переда-
ющихся	 преимущественно	 половым	 путем,	 освидетельствуются	
по	статье	 6	 пункт	 «в»	 Расписания	 болезней	 и	ТДТ	 (приложение	
к	Положению	о	военно-врачебной	экспертизе,	утвержденному	по-
становлением	 Правительства	 Российской	Федерации	 от	04	 июля	
2013	года	№	565).	После	успешного	лечения	они	признаются	год-
ными	к	военной	службе.
При	 хронических	 уретритах	 с	частыми	 (3	 и	более	 раз	 в	год)	
обострениями,	 требующими	 лечения	 в	стационарных	 услови-
ях,	 военнослужащие	освидетельствуются	по	статье	 72	пункт	«в»	









































































































































































































































































































































































































































































Рис. 2. Острый уретрит. Губки уретры гиперемированы, 
обильные гнойные выделения из уретры
Рис. 3. Орхоэпидидимит. При пальпации придаток и яичко увеличены, 
плотные, ощущаются как единый конгломерат, плохо подвижны 
по отношению друг к другу; гиперемия, отечность мошонки
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Рис. 4. Болезнь Рейтера. Псориазоподобные высыпания на волосистой 
части головы, розовые бляшки, покрытые мягкими корко-чешуйками
Рис. 5. Болезнь Рейтера. Кератодермия: на подошве – очаги гиперкератоза, 
единичные пустулы, корки, по периферии – шелушение
Рис. 6. Болезнь Рейтера. На головке полового члена – мокнущие 
эрозии с четко очерченными и слегка возвышающимися 
фестончатыми краями (цирцинарный баланит)
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Рис. 8. Зонды урогенитальные одноразовые
Рис. 9. Методика взятия отделяемого уретры 
для последующего исследования
Рис. 7. Рабочий столик, подготовка к взятию соскоба из уретры
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Рис. 10. Нанесение отделяемого уретры на предметное стекло
Рис. 11. Лейкоциты, эпителиальные клетки, внутриклеточно 
расположенные диплококки, морфологически сходные 
с гонококками. Окраска метиленовым синим. Увеличение х1000
Рис. 12. Лейкоциты, грамотрицательные диплококки 
(гонококки), расположенные внутри- и внеклеточно. 
Окраска по Граму. Увеличение х1000
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Рис. 13. Смешанная флора, преимущественно Staphylococcus aureus 
(шарообразные клетки, образуют скопления в виде виноградной 
грозди). Окраска метиленовым синим. Увеличение х1000
Рис. 14. Микроскопическое исследование. Среди эпителиальных 
клеток определяются элементы гриба Candida: нити псевдомицелия. 
Окраска метиленовым синим. Увеличение х1000
39
Рис. 15. Нанесение биологического материала из уретры 
на питательную среду (сывороточный скошенный агар) 
для культурального исследования на N.gonorrhoeae
Рис. 16. Колонии Candida albicans на агаре: множественные 
округлые, выпуклые, кремового цвета, матовые
Рис. 17. Диско-диффузный метод определения 
антибиотикочувствительности
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Рис. 18. Хромогенная жидкая липофилизированная питательная среда 
на выявление Ur. Urealyticum («Уреаплазма-50»): а – нет роста; б – рост 




Рис. 19. Хромогеная жидкая питательная среда 
для выявления Ur. urealyticum («Уреаплазма-50»)
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Рис. 21. Нанесение материала на хромогенную жидкую 
питательную среду для выявления M. genitalium
Рис. 20. Хромогенная жидкая питательная среда для выявления 
M.genitalium («Микоплазма гениталиум –50»)
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Рис. 22. Хромогенная жидкая питательная среда 
для выявления M.hominis («Микоплазма-50»)
Рис. 23. Хромогенная жидкая питательная среда 
для выявления M.hominis («Микоплазма-50»)
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Рис. 24. Транспортная среда для исследования 
соскоба из уретры методом ПЦР
Рис. 25. Ламинарный бокс с оборудованием 
для ручных методов выделения ДНК
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Рис. 26. Многоканальный амплификатор для ПЦР-диагностики
Рис. 27. Рабочее место, подготовка крови к серологическим реакциям
Рис. 28. Автоматический иммуноферментный анализатор
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Рис. 30. Линейный иммуноферментный анализ (линейный 
иммуноблот). Тест-полоски: регистрация результатов проводится 
путем сравнивания интенсивности окраски антигенных 
линий с интенсивностью окраски контрольных линий
Рис. 29. Программное обеспечение регистрации полученных результатов 
исследованной крови серологическими методами на сифилис
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Извещение о больном с вновь установленным диагнозом: 
сифилиса, гонококковой инфекции, хламидийных инфекций, 
трихомоноза, аногенитальной герпетической инфекции, 
аногенитальных (венерических) бородавок, микоза, чесотки
Министерство здравоохранения  Приложение 
Российской Федерации  УТВЕРЖДЕНО 
Наименование организации  приказом Минздрава России 
от 
 
                                                                                          Код формы по ОКУД _______________  
                                                                                          Код организации по ОКПО _________ 
                                                                                          Медицинская документация 
                                                                                          Форма №089 / у-кв 
                                                                                          Утверждена Минздравом России 
 
 
Извещение  о больном с вновь установленным диагнозом: 
сифилиса, гонококковой инфекции, хламидийных инфекций, трихомоноза, аногенитальной 
герпетической вирусной инфекции, аногенитальных (венерических) бородавок, микоза, чесотки 
 
1. Ф.И.О. или код больного ___________________________________________________  
2. Пол: м 1        , ж 2             3. Дата рождения                 
4. Место постоянной регистрации (населенный пункт, улица, дом)___________________________________________ 
5. Место временной регистрации (фактического проживания): _______________________________________ 
6. Житель: города 1       ,  села 2   
7. Категория больного: житель данного субъекта РФ 1        ,  другого субъекта РФ 2         , СНГ 3        , 
иностранный гражданин 4        ,  БОМЖ 5          ,  контингент ФСИН 6          .             
8. Социальная группа: работающий 1        , неработающий 2        , дошкольник 3         , учащийся 4        ,  
студент 5        ,  пенсионер 6          ,  военнослужащий 7         . 
9. Диагноз ___________________________________  Реинфекция: да         нет          Код МКБ-Х________ 
10. Лабораторное подтверждение: 1: КСР        , РМП        , РПР        , РПГА         , ИФА         ,  
РИФ        ,  РИБТ       , ТПМ       , иммуноблот         ; бактериоскопическое 2       , бактериологическое 3         
молекулярно-биологическое 4        , другое (вписать) 5          ___________________________________ 
11. Выявленный возбудитель ____________________________________________________ 
12. Путь передачи: половой 1        ,  в т.ч. при сексуальном насилии 2        , бытовой 3         , 
       трансплацентарный 4           , неуточненный 5           .        
13. Место выявления заболевания: медицинская организация государственной формы собственности: 
КВУ 1        , из них анонимно 2        , амбулаторно-поликлиническое учреждение 3          (указать 
специалиста)  ____________________________  женская консультация 4        , стационар 5           
(указать профиль койки)______________________________, другое (вписать) 6         ________________  
________________________ ,  медицинская организация другой формы собственности 7        .                      
14. Обстоятельства выявления: а) самостоятельное обращение к специалисту (указать к какому) 1        
___________________, в т.ч. по контакту         ; 
       б) выявлено специалистом:  как контакт больного 2        , донор 3         , при  медицинских осмотрах 4        
во время родов 5        , другие обстоятельства (вписать) 6             ________________________________  
15. Срок беременности:  I триместр – 1         , II триместр - 2        ,  III триместр - 3         .      
16. Детское учреждение (для детей) ______________________________________________  
17. Дата установления диагноза:  










1.	 Дерматовенерология.	 Национальное	 руководство	 /	 под	ред.	
Ю.	К.	Скрипкина,	Ю.	С.	Бутова,	О.	Л.	Иванова.	–	М.:	ГЭО-
ТАР-Медиа,	2011.	–	1024	с.














6.	 Федеральные	 клинические	 рекомендации	 «Антимикробная	
терапия	 и	 профилактика	 инфекций	 почек,	 мочевыводящих	
путей	и	мужских	половых	органов	—	2015	г.»






Оформление, верстка А. Шевела
Оригинал-макет	подготовлен:
Издательство	УГМУ
г.	Екатеринбург,	ул.	Репина,	3,	каб.	310
Тел.:	(343)	214-85-65
E-mail:	pressa@usma.ru
